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Een voorstekruisbandruptuur komt regelmatig voor. De in-
cidentie bedraagt 0,3 per 1000 personen per jaar, met de 
grootste kans op een letsel tussen 10- en 19-jarige leeftijd.1 
Een voorstekruisbandruptuur is een ernstig knieletsel, dat 
kan leiden tot langdurige klachten en uiteindelijk gonar-
trose.2 Bij aanwijzingen voor dit letsel zal de indicatie voor 
aanvullend onderzoek mede bepaald worden door 3 fysisch-
diagnostische tests: de voorsteschuifladetest, de Lachman-
test en de ‘pivot shift’-test (figuur 1).3 In richtlijnen voor 
huisartsen wordt gesteld dat deze tests van weinig waarde 
zijn.4 In de orthopedische praktijk behoren ze echter tot het 
gebruikelijke onderzoek. De vraagt rijst wat de werkelijke 
waarde is van deze tests, zowel voor de eerste- als de twee-
delijnsgeneeskunde. Tot nu toe is dit niet systematisch 
onderzocht. Daarom verrichtten wij een meta-analyse van 
de beschikbare literatuur.
methode
Zoekstrategie, in- en exclusiecriteria. Wij zochten naar artikelen 
in Medline (1966-8 januari 2004) en Embase (1980-8 januari 
2004) volgens een zoekstrategie die elders werd gepubli-
ceerd.5 6 Een publicatie werd geselecteerd wanneer de kwa-
liteit van tenminste één fysisch-diagnostische test werd 
 beoordeeld in vergelijking met een als gouden standaard 
beschouwde referentietest (bevindingen bij MRI, artro-
 oorspronkelijke stukken
Fysische diagnostiek – de waarde van enkele gebruikelijke tests voor 
het aantonen van een voorstekruisbandruptuur: meta-analyse*
C.G.van der Plas, W.Opstelten, W.L.J.M.Devillé, D.Bijl, L.M.Bouter en R.J.P.M.Scholten
Doel. Meta-analyse van onderzoeken naar de validiteit van 3 fysisch-diagnostische tests voor het aan-
tonen van een voorstekruisbandruptuur: de voorsteschuifladetest, de Lachman-test en de ‘pivot shift’-
test.
Opzet. Meta-analyse.
Methode. Door elektronische zoekacties in Medline (1966-2004) en Embase (1980-2004) werden publica-
ties geselecteerd die waren geschreven in de Duitse, Engelse, Franse of Nederlandse taal en waarin ten-
minste één fysisch-diagnostische test voor een voorstekruisbandruptuur werd beoordeeld in vergelij-
king met als gouden standaard beschouwde referentiebevindingen van MRI, artroscopie of artrotomie. 
De selectie van publicaties, de beoordeling van methodologische kwaliteit en de extractie van data von-
den plaats volgens een gestandaardiseerd protocol door twee beoordelaars, onafhankelijk van elkaar. 
Waar mogelijk en zinvol werd met behulp van meta-analyse voor iedere test een schatting gemaakt van 
(gepoolde) sensitiviteit, specificiteit en positief en negatief voorspellende waarden.
Resultaten. Aan de selectiecriteria voldeden 17 publicaties. In geen van de onderzoeken waren de index-
test en de referentietest onafhankelijk van elkaar beoordeeld door te blinderen en bij alle onderzoeken, 
op twee na, was er verificatiebias. De pivot-shifttest had de hoogste positief voorspellende waarde, de 
Lachman-test de hoogste negatief voorspellende. De diagnostische waarde van de voorsteschuifladetest 
was gering.
Conclusie. Fysisch-diagnostisch onderzoek kan van betekenis zijn voor het beoordelen van een voorste-
kruisbandletsel. De klinische betekenis van de testuitslagen wordt echter bepaald door de voorafkans en 
is daarom verschillend voor de eerste en tweede lijn; daarin hebben respectievelijk de pivot-shifttest en 
de Lachman-test de meeste toegevoegde waarde.
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* De resultaten van dit onderzoek werden eerder gepubliceerd in The 
Journal of Family Practice (2003;52:689-94) met als titel ‘Accuracy of 
physical diagnostic tests for assessing ruptures of the anterior cruciate 
ligament: a meta-analysis’.
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figuur 1. Schematische weergave van 3 voorstekruisbandtests (naar een eerdere publicatie):3 bij de voorsteschuifladetest (a) is de 
knie 90° gebogen en wordt de voet gefixeerd. De onderzoeker plaatst beide handen rond het proximale deel van de tibia en oefent 
een voorwaartse (dorsale) kracht uit op het onderbeen. Bij een voorwaartse verplaatsing van meer dan 3 mm is de test positief. Bij de 
Lachman-test (b) wordt dezelfde manoeuvre uitgevoerd, maar bij 20° flexie van het been. Bij de ‘pivot shift’-test (c, d) wordt het been 
door de onderzoeker gestrekt en geheven, en zowel in de heup als in de knie volledig geëndoroteerd (c). Door de kruisbandruptuur treedt 
een versterkte endorotatie van het onderbeen in de knie op en schuift het laterale tibiaplateau naar dorsaal. Wanneer de knie vervolgens 
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scopie of artrotomie). De selectie werd verricht door twee 
onderzoekers, onafhankelijk van elkaar. Artikelen die niet 
waren geschreven in de Duitse, Engelse, Franse of Neder-
landse taal werden geëxcludeerd.
 Kwaliteitsbeoordeling en data-extractie. De methodolo gi-
sche kwaliteit van elk onderzoek werd bepaald door twee 
beoordelaars, onafhankelijk van elkaar. Voor het vaststellen 
van de kwaliteit werd gebruikgemaakt van een checklist af-
geleid van een eerdere lijst,7 en van de Cochrane Methods 
Group on Systematic Reviews of Screening and Diagnostic 
Tests (www.cochrane.org/docs/sadtdoc1.htm).
 Data-analyse. De gegevens werden geanalyseerd volgens 
het bivariate ‘random effects’-model.8 Bij deze methode 
worden schattingen verkregen van sensitiviteit en specifici-
teit, waarbij de aanwezige heterogeniteit tussen de verschil-
lende onderzoeken is verdisconteerd. De hierbij gevonden 
gepoolde waarden voor sensitiviteit en specificiteit werden 
gebruikt om de positief en negatief voorspellende waarden 
te berekenen bij verschillende prevalenties (= voorafkans of 
apriorikans) van voorstekruisbandruptuur. Indien de ge-
poolde sensitiviteit en specificiteit op deze wijze niet kon-
den worden berekend, werden ze geschat op grond van een 
samenvattende ‘receiver operating characteristic’(SROC)-
curve. Een dergelijke curve wordt geschat op basis van de 
sensitiviteit-specificiteitparen van de afzonderlijke studies, 
waarbij rekening wordt gehouden met de mogelijkheid dat 
in verschillende onderzoeken verschillende criteria voor het 
positief duiden van de test zijn gebruikt.9-11
Onderscheidend vermogen van 3 fysisch-diagnostische tests voor een voorstekruisbandruptuur: de voorsteschuifladetest, de Lachman-test en de ‘pivot 
shift’-test
eerste auteur letsel aantal patiënten prevalentie* sensitiviteit specificiteit
voorsteschuifladetest
Hardaker23 partiële + complete 132 0,77 0,18 –
Tonino17†‡ partiële + complete  52 0,58 0,27 0,98
Rubinstein26 ‘deficiënte VKB’  39 0,23 (0,76)§ (0,86)§
Boeree24† niet gespecificeerd 203 0,29 0,56 0,92
Lee19†‡ niet gespecificeerd  79 0,29 0,77 0,99
Richter27†|| niet gespecificeerd  74 0,78 0,67 0,88
Steinbrück20† niet gespecificeerd 300 0,17 0,92 0,91
Sandberg16†‡ niet gespecificeerd 182 0,68 0,39 0,78
Lachman-test
Hardaker23 partiële + complete 132 0,77 0,74 –
Tonino17†|| partiële + complete  52 0,58 0,89 0,98
Schwarz28†‡ partiële + complete  58 0,81 0,91 0,55
Rubinstein26 ‘deficiënte VKB’  39 0,23 (0,96)§ (1,00)§
Boeree24† niet gespecificeerd 203 0,29 0,63 0,99
Lee19†‡ niet gespecificeerd  79 0,29 0,90 0,99
Richter27†|| niet gespecificeerd  74 0,78 0,93 0,88
Steinbrück20† niet gespecificeerd 300 0,17 0,86 0,95
Cooperman22 niet gespecificeerd  32 0,41 (0,65)¶ (0,42)¶
‘pivot shift’-test
Hardaker23 partiële + complete 132 0,77 0,29 –
Tonino17†‡ partiële + complete  52 0,58 0,18 0,98
Rubinstein26 ‘deficiënte VKB’  39 0,23 (0,93)§ (0,89)§
Boeree24† niet gespecificeerd 203 0,29 0,31 0,97
Richter27†‡|| niet gespecificeerd  74 0,78 0,48 0,97
Steinbrück20† niet gespecificeerd 300 0,17 0,22 0,99
VKB = voorste kruisband.
* Bij patiënten met knieklachten.
† Onderzoeksresultaten gebruikt voor de meta-analyse in het huidige artikel.
‡ Aan iedere cel van de 2 × 2-tabel met een nulwaarneming werd 0,5 toegevoegd om de berekening mogelijk te maken.
§ Gemiddeld resultaat van 5 orthopedisch chirurgen.
|| Een 2 × 2-tabel wordt niet gepresenteerd in de publicatie; getallen werden teruggerekend uit andere parameters.
¶ Resultaat van 2 fysiotherapeuten.
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resultaten
Zoekstrategie. De zoekactie leverde 1235 referenties op, waar-
van er 17 aan de inclusiecriteria voldeden.12-28 Hiervan be-
troffen 2 publicaties hetzelfde onderzoek.13 14 Eén extra arti-
kel werd gevonden door literatuurverwijzingen in de geïn-
cludeerde artikelen na te gaan.29 Het uiteindelijke aantal 
geselecteerde onderzoeken betrof dus 17.
 Kwaliteitsbeoordeling en data-extractie. Bij geen enkel on-
derzoek werden de indextest (de fysisch-diagnostische test 
die wordt beoordeeld) en de referentietest voor een voorste-
kruisbandruptuur onafhankelijk van elkaar (blind) beoor-
deeld. In alle onderzoeken op 2 na14 25 was er verificatiebias. 
Deze vorm van vertekening doet zich voor wanneer patiënten 
met afwijkende testuitslag vaker een referentietest ondergaan 
dan patiënten zonder afwijkende uitslag. Hierdoor wordt de 
sensitiviteit overschat en de specificiteit onderschat. Geen 
enkel onderzoek werd uitgevoerd in de eerste lijn.
 Onderscheidend vermogen. Het onderscheidend vermogen 
van de verschillende fysisch-diagnostische tests wordt ver-
meld in de tabel. De sensitiviteit van de voorsteschuiflade-
test voor de diagnose ‘voorstekruisbandruptuur’ varieerde 
tussen 0,18 en 0,92 en de specificiteit tussen 0,78 en 0,99. 
Volgens het bivariate random-effectsmodel werd een ge-
poolde sensitiviteit berekend van 0,62 (95%-BI: 0,42-0,78) 
en een gepoolde specificiteit van 0,88 (95%-BI: 0,83-0,92).
 De sensitiviteit van de Lachman-test varieerde van 0,63 
tot 0,93 en de specificiteit van 0,55 tot 0,99. Volgens het 
 bivariate random-effectsmodel was er een gepoolde sensi-
tiviteit van 0,86 (95%-BI: 0,76-0,92) en een gepoolde speci-
ficiteit van 0,91 (95%-BI: 0,79-0,96). 
 De sensitiviteit van de pivot-shifttest (4 onderzoeken) 
 varieerde van 0,18 tot 0,48, de specificiteit van 0,97 tot 0,99. 
Het bivariate random-effectsmodel kon hier niet worden 
toegepast, omdat hiervoor minimaal 5 onderzoeken zijn 
vereist. Volgens de SROC-curve was de gemiddelde sensiti-
viteit 0,32 en de daarbijbehorende specificiteit 0,98. 
 De positief en negatief voorspellende waarden van alle 
tests bij verschillende voorafkansen zijn weergegeven in 
 figuur 2. De pivot-shifttest had de hoogste positief voor-
spellende waarden en de Lachman-test de hoogste negatief 
voorspellende waarden.
beschouwing
Om tot een oordeel te komen over het onderscheidend ver-
mogen van fysisch-diagnostische tests bij een vermoeden 
van een voorstekruisbandruptuur werden in deze studie de 
bevindingen van 17 onderzoeken samengevat. Het onder-
scheidend vermogen van de vaak uitgevoerde voorsteschuif-
ladetest bleek gering te zijn. De pivot-shifttest had een goede 
positief voorspellende waarde, terwijl de Lachman-test een 
goede negatief voorspellende waarde bezat.
 De voorspellende waarde van een test is afhankelijk van 
het vóórkomen van de aandoening in de populatie waarin de 
test wordt toegepast.30 Zo komt in de huisartspraktijk een 
voorstekruisbandletsel bij patiënten met knieklachten rela-
tief weinig voor en dus is er sprake van een lage voorafkans. 
In de praktijkpopulatie van de orthopedisch chirurg daaren-
tegen is de voorafkans relatief hoog. De kans op aanwezig-
heid van de aandoening na toepassing van de test wordt 
‘achterafkans’ genoemd.
 Figuur 2 laat de voorspellende waarden van de tests zien 
bij verschillende voorafkansen en geeft zo een indruk van de 
diagnostische winst (het verschil tussen voorafkans en ach-
terafkans) die een testuitslag oplevert. Uit figuur 2 valt af te 
lezen dat de diagnostische winst van positieve uitslagen van 
de pivot-shifttest en de Lachman-test vooral groot is bij rela-
tief hoge voorafkansen. Indien bijvoorbeeld de voorafkans 
op een voorstekruisbandruptuur vóór toepassing van de test 
60% is, neemt bij een positieve uitslag van de pivot-shifttest 
deze kans toe tot 96%. Het omgekeerde geldt voor de voor-
spellende waarde van een negatieve Lachman-testuitslag. 
De diagnostische winst daarvan is het grootst als de vooraf-
figuur 2. Relatie tussen voorspellende waarde (aposteriorikans, 
achterafkans) voor en de prevalentie (apriorikans, voorafkans) van 
een voorstekruisbandruptuur bij positieve ( , , ) en negatieve 
( , , ) testresultaten van de voorsteschuifladetest ( / ; sen-
sitiviteit: 0,62; specificiteit: 0,88), de Lachman-test ( / ; sen-
sitiviteit: 0,86; specificiteit: 0,91) en de ‘pivot shift’-test ( / ; 
sensitiviteit: 0,32; specificiteit: 0,98); de diagonale lijn geeft de 
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kans laag is. Bij een voorafkans van 30% en een negatieve 
uitslag van de Lachman-test, wordt de kans op een voorste-
kruisbandruptuur gereduceerd tot 6%.
 Door een aantal factoren zijn de uitkomsten van deze 
meta-analyse niet zonder meer te vertalen naar de praktijk. 
Alle geanalyseerde onderzoeken vertoonden methodologi-
sche tekortkomingen. Meestal was er verificatiebias, waar-
door de sensitiviteit kan zijn overgewaardeerd. Bovendien 
waren alle geanalyseerde onderzoeken verricht in de twee-
delijnsgezondheidszorg. Omdat huisartsen minder ervaren 
zijn in het uitvoeren van deze tests dan bijvoorbeeld ortho-
pedisch chirurgen, kan men de resultaten niet zonder meer 
toepassen op de eerste lijn. Dit geldt vooral voor de tech-
nisch moeilijk uit te voeren pivot-shifttest.
 Fysisch-diagnostische tests zullen nooit geïsoleerd wor-
den uitgevoerd, maar altijd in combinatie met anamnese en 
overig lichamelijk onderzoek. Dit zal het onderscheidend 
vermogen van de combinatie van tests doen toenemen. Be-
trouwbare gegevens betreffende een dergelijke gecombi-
neerde klinische beoordeling zijn echter niet beschikbaar. 
 Uit deze meta-analyse kunnen wij geen conclusie trek-
ken over verschillen in testeigenschappen bij acute en bij 
chronische klachten. Waarschijnlijk zijn de meeste onder-
zoeken echter gedaan bij patiënten met al wat langer be-
staande klachten en gelden de conclusies daarom vooral 
voor deze groep. 
 Ondanks deze kanttekeningen concluderen wij dat de 
bevindingen bij fysisch-diagnostisch onderzoek belangrijk 
blijven voor het beleid bij vermoeden van een voorstekruis-
bandruptuur. Dit geldt niet alleen voor de orthopedisch chi-
rurg, maar ook voor de huisarts. De betekenis van de bevin-
dingen is echter voor beiden verschillend. Voor de huisarts 
is vooral de eenvoudig uit te voeren Lachman-test van 
waarde. Heeft een door hem uitgevoerde Lachman-test een 
negatieve uitkomst, dan is de kans op een voorstekruisband-
letsel zeer gering en moet een andere diagnose worden over-
wogen. De pivot-shifttest moet onzes inziens aan huisartsen 
worden afgeraden wegens de moeilijke uitvoerbaarheid. 
 De pivot-shifttest heeft vooral waarde in de orthopedi-
sche praktijk. Omdat daar de voorafkans op een voorste-
kruisbandruptuur relatief groot is, zal een positieve uitslag 
van deze test een voorstekruisbandletsel zeer waarschijnlijk 
maken en zal verdere diagnostiek van weinig meerwaarde 
zijn. Een negatieve pivot-shifttestuitslag levert echter nau-
welijks diagnostische winst op. Heeft de Lachman-test in de 
orthopedische praktijk een positieve uitslag, dan maakt dat 
een voorstekruisbandruptuur waarschijnlijk. Is deze test 
negatief, dan maakt dat de aandoening weliswaar onwaar-
schijnlijker, maar deze is dan nog niet uitgesloten.
 Het inzicht in de waarde van de fysische diagnostiek bij 
het voorstekruisbandletsel zal toenemen als niet alleen af-
zonderlijke tests worden gevalideerd, maar ook de gecom-
bineerde klinische beoordeling. Dit is vooral van belang 
voor de huisarts, die zijn oordeel voornamelijk moet base-
ren op anamnese en lichamelijk onderzoek. 
 Wij doen daarom de aanbeveling om voor de eerstelijns-
zorg een eenvoudig diagnostisch algoritme te formuleren, 
waarin onder meer de Lachman-test is opgenomen. Een 
dergelijk algoritme kan vervolgens in een eerstelijnspopula-
tie worden gevalideerd.
Belangenconflict: geen gemeld. Financiële ondersteuning: geen gemeld.
Aanvaard op 20 september 2004
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Abstract
Physical diagnosis – the value of some common tests for the  demonstration 
of an anterior cruciate-ligament rupture: meta-analysis
Objective. Meta-analysis of studies of the validity of three physical diag-
nostic tests for the demonstration of rupture of the anterior cruciate liga-
ment: the anterior drawer test, the Lachman test, and the pivot shift test.
Design. Meta-analysis.
Method. By means of computerised searches of Medline (1966-2004) and 
Embase (1980-2004), publications were selected that were written in Eng-
lish, French, German or Dutch and in which the value of at least one 
physical diagnostic test for rupture of the anterior cruciate ligament was 
assessed in comparison with the findings using arthrotomy, arthroscopy 
or MRI as the gold standard. Two investigators independently selected the 
publications, assessed the methodological quality and extracted data 
using a standardised protocol. Wherever appropriate and possible, an 
estimate was made of the (pooled) sensitivity, specificity, and positive and 
negative predictive value of each test with the aid of a meta-analysis.
Results. Seventeen studies met the inclusion criteria. None of these 
assessed the index test and reference test independently (with blinding), 
and all but two displayed verification bias. The pivot shift test had the 
highest positive predictive value, and the Lachman test the highest nega-
tive predictive value. The anterior drawer test was of little diagnostic 
value. 
Conclusion. Physical diagnostic tests may be useful in the diagnosis of 
anterior cruciate-ligament ruptures. The clinical relevance of the test 
results, however, depends on the prior probability of the presence of such 
a rupture and is therefore different for general practitioners and special-
ists; the pivot shift test has the greatest diagnostic value in general 
practice and the Lachman test in specialist care.
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